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     Actualmente existe controversia acerca de la terminología en 
cuando a la nomenclatura de lesión/accidente no intencionado. 
 
 Según el diccionario de la RAE se define: 
- Lesión: Daño o detrimento corporal causado por una herida, 
un golpe o una enfermedad. 
- Accidente: Suceso eventual o acción de que resulta daño 
involuntario para las personas o las cosas. 
 
     El hecho de que la RAE indique que el accidente resulta de una 
acción “involuntaria” indica que no se puede actuar frente ella y, por 
tanto, no se puede evitar. 
 
     Es por ello que actualmente existen publicaciones en las que se 
apoya más el uso del término “Lesión no intencionada” que  
“Accidente no intencionado”. 
 









     Las lesiones/accidentes van a producir patología como 
consecuencia de una brusca exposición a una energía (mecánica, 
térmica, química, eléctrica, radiaciones ionizantes o combinación de 
todas ellas) que sobrepase el margen de tolerancia del individuo. 
 
     Los accidentes infantiles pueden ser considerados un problema de 
salud pública tanto por la morbi-mortalidad que éstos producen de 
forma inesperada en pacientes pediátricos previamente sanos como 
por las repercusiones sociales y psicológicas a nivel del paciente y sus 
familias. 
Además, son prevenibles y predecibles cuando se toman las medidas 
necesarias1,2. 
 
     A nivel internacional existen diversos documentos realizados por 
diversas instituciones cuya temática principal son los accidentes 
infantiles: La ONU y la OMS, a través de sus convenciones, han 
realizado contribuciones en relación a las lesiones no intencionadas: 
 
Convención sobre los Derechos del Niño (Unicef 2006)3: “Los niños 
de todo el mundo tienen derecho a disfrutar de un ambiente sin 
riesgos, protegidos de las lesiones y de la violencia. 
Las instituciones, los servicios públicos y los establecimientos 





ajustarse a las normas establecidas, en particular en los ámbitos de la 
seguridad y la salud”. 
 
Objetivos de Desarrollo del Milenio4: El cuarto objetivo “reducir en 
dos tercios la tasa de mortalidad de los niños menores de 5 años 
entre 1990-2015”. 
 
Informe mundial sobre la prevención de las lesiones en los niños ( 
OMS y Unicef,2008-2012)5:  
      Este informe está realizado con la colaboración de alrededor de 
180 expertos mundiales en este tema. “Esta edición en español del 
Informe mundial sobre prevención de las lesiones en los niños pone 
al alcance de los hispanohablantes la información necesaria para 
impulsar la formulación de políticas y promover la investigación 
sobre la materia. Debemos contribuir a que las lesiones infantiles se 
conviertan en un tema central de acción para continuar protegiendo 
la vida y la calidad del desarrollo infantil”.  Concluye que si se 
adoptaran medidas preventivas de eficacia demostrada podría 









     A nivel de la Unión Europea existe el injury data base ( IDB)6 cuya 
finalidad es agrupar los datos de los diferentes sistemas de recogida 
de información de accidentes infantiles atendidos en unidades de 
urgencias pediátricas en diferentes hospitales de distintos países de 
la unión europea. Esta base de datos posee información sobre 
accidentes a nivel del hogar, deportivos, etc. con la finalidad de 
conocer mejor las circunstancias en las que se producen estos 
accidentes y de esta forma planificar medidas/campañas de 
prevención. 
 
      Sin embargo, los sistemas de registro utilizados en cada uno de los 
países participantes eran diferentes por lo que se dificultaba la 
comparabilidad entre los datos. 
 
     Por este motivo, desde la Alianza Europea para la seguridad 
infantil ( European Child Safety Alliance) ,además de este programa, y 
dada la importancia de los accidentes infantiles, se han realizado 
otros diferentes con el mismo objetivo, el último ha sido el JAMIE-
Joint Action on Monitoring Injuries in Europe7 La finalidad de este 
programa realizado principalmente entre los años 2010-2015, fue la 
de unificar los criterios de recogida de datos entre los diferentes 
hospitales de los diferentes países de la UE participantes en el 
proyecto ( los cuales notifican los casos a través de la IBD) para que 





      Si nos centramos en nuestro país, existen también diversos 
estudios y sistemas de recogida de datos cuyo objetivo principal son 
los factores de riesgo de accidentes infantiles. El primero de ellos es 
el Programa de Detección de accidentes domésticos y de ocio 
(DADO)8, impulsado por el Ministerio de Sanidad  desde el año 2007 y 
que forma parte del HLTA (Household and in Leisure Time Activities 
Accidents) que es un sistema comunitario a nivel de la UE de recogida 
e interambio de datos de accidentes infantiles.  En este programa se 
pueden encontrar básicamente datos descriptivos tanto sobre 
siniestralidad infantil por accidentes así como de sobre sus posibles 
factores de riesgo.  
 
      Además de este programa, también podemos encontrar datos en: 
 
• Instituto nacional de estadística ( INE)9 
 
• Informes sobre siniestralidad de la dirección general de 
tráfico10 Observatorio toxicológico de la Sociedad Española de 
Urgencias pediátricas11  
 










     A nivel de la comunidad valenciana no hemos encontrado ningún 
registro específico sobre este tema aunque si existen iniciativas cuya 
finalidad es la disminución de los accidentes no intencionados como 
la de la Sociedad Valenciana de pediatría que en su página web en el 
año 2018 ha publicado una serie de consejos para disminuir la 
incidencia de estos accidentes en verano13. 
 
     Todo esto refleja que los accidentes infantiles son un tema de gran 
importancia para organismos de elevada relevancia a nivel tanto a 
nivel nacional como internacional y que en la actualidad sigue 














     Según el Informe Mundial sobre prevención de las lesiones en los 
niños realizado por OMS y Unicef5, las lesiones no intencionadas 
causan anualmente alrededor de 830.000 muertes. 
 
     En este informe se refleja que las principales causas de 
siniestralidad son 
- Accidentes de tráfico: suponen la principal causa de muerte 
en niños de 10-19 años con alrededor de 260.000 
fallecimientos anuales y, una de las causas de morbilidad más 
importantes. 
- Ahogamientos: producen alrededor de 175.000 fallecimientos 
al año. Suponen una causa de discapacidad muy importante 
debido a las secuelas neurológicos que producen en gran 
parte de los supervivientes de estas edades. 
- Quemaduras: producen alrededor de 96.000 fallecimientos al 
año, sobretodo en países poco desarrollados. 
- Caídas: son la causa de mortalidad de alrededor de 47.000 
niños al año. 
- Intoxicaciones no intencionales: por esta causa mueren 






Tabla 1: Principales causas de muerte en los niños, en ambos sexos, en todo el 
mundo, año 2004 
 
     Además, en este informe se refleja que la distribución mundial de 
este tipo de accidentes no es igual ya que, en regiones con menos 
recursos económicos como África las tasas de morbi-mortalidad por 
esta causa son mucho mayores ( alrededor de 10 veces mayores) que 
en países con elevado nivel socio-económico como Europa o Pacífico 
Oriental. 





 A pesar de que muchos países, sobre todo desarrollados, han 
conseguido disminuir las tasas de este tipo de accidentes, siguen 
representando un grave problema de salud pública. Es por ello, que 
en la actualidad se están llevando a cabo diversas actividades, tanto 
por parte del gobierno y las comunidades autónomas, como de 
empresas privadas, encaminadas a realizar campañas de 
concienciación social, sobre todo a nivel de los peligros ambientales ( 
sillitas del coche, equipamientos de parques,…). Sin embargo, para 
que estas medidas funcionen, los padres deben ser capaces de tener 
















     En nuestro país, según los últimos datos publicados por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) en 20179 y referentes al año 2015, en 
ese año se produjeron un total de 15.079 fallecimientos por causas 
externas en todas las franjas de edad y en ambos sexos, de las cuales 
10.827 fueron secundarios a lesiones no intencionadas (Figura 1). 
 











     De estos 15.079 fallecimentos por causas externas, 112 ( 0,74 % 
del total de los fallecimientos por causa externa) corresponden a 
personas comprendidas entre 1-14 años ( 17,8% del total de 
fallecimientos en esta franja de edad); siendo la segunda causa de 
muerte en la población pediátrica española tras las enfermedades 
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     Si se analizan las causas externas productoras de mortalidad en la 
franja de edad de 1-14 años, observamos que 91 de los casos (81,25% 
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Figura 3: Causas externas productoras defunciones en edad 









     La franja de edad en la que se aprecia una mayor mortalidad por 
causa externa es de 1-4 años (Figura 4): 
 
Figura 4: Mortalidad por causas externas según franjas de edad. 
Fuente: INE 2015 
 
     En los resultados que presenta el Instituto nacional de estadística 
no se encuentra especificado la localización donde se produjeron 
estos accidentes. Sin embargo, en el informe realizado por la 
Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPAP) junto 
con la Fundación Mapfre12 publicado en el año 2014, si se recogen 
estos datos. Destaca que un 57,2% del total de accidentes se 
producen fuera del hogar frente un 42,8% que se producen en su 













Accidentes en el hogar
     Es por esta razón por la cual la mayoría de estudios encaminados a 
valorar factores de riesgo de accidentes infantiles y posibles 
actuaciones para evitarlas, están dirigidos al hogar16,17,18,19. 
 
     Las causas más frecuentes de lesiones no intencionadas son: 
accidentes de tráfico, bicicleta y atropellos; caídas; ahogamientos y 
envenenamientos15. 
 
     En los dos gráficos siguientes, vamos a desglosar los porcentajes 
de los accidentes producidos tanto a nivel doméstico como fuera del 
hogar (Figuras 5 y 6). 
 





















Accidentes fuera del hogar
Figura 6: Localizaciones accidentes fuera del hogar 
 
 
     Además de la mortalidad que estos accidentes producen, una de 
sus consecuencias más importantes son la morbilidad, y 
secundariamente carga psicológica, tanto para el paciente como para 












     A nivel internacional, existen diversas referencias a este respecto: 
 
 Informe mundial de la OMS y Unicef5: “ Las lesiones de los niños 
constituyen un importante problema de salud pública y desarrollo. 
Además de las 830 000 muertes anuales, millones de niños sufren 
lesiones no mortales que a menudo necesitan hospitalización y 
rehabilitación prolongadas”. 
”El costo de esos tratamientos pueden conducir a toda la familia a la 
pobreza. Los niños de las familias y las comunidades más pobres 
corren mayor riesgo de sufrir lesiones porque tienen menores 
probabilidades de beneficiarse de los programas de prevención y de 
servicios de salud de calidad.” 
 
     En este informe, aparece una cita a este respecto del Dr.  Etienne 
Krug, Director del Departamento OMS de Prevención de la Violencia 
y los Traumatismos y Discapacidad: “Cuando un niño queda 
desfigurado por una quemadura o paralítico por una caída o cuando 
sufre una lesión cerebral por ahogamiento o un traumatismo 
emocional por algún incidente grave de este tipo, los efectos pueden 









Registro de Trauma Pediátrico Argentina20: para una serie de 5.633 
pacientes: 37,6% de morbilidad al ingreso (un tercio 
aproximadamente) persiste al año con diversos grados de secuelas: 
lesiones o trastornos neurológicos, cicatrices/deformidades, estrés 
posttraumático del niño y su familia, etc. 
 
A nivel nacional se disponen de dos registros: 
 
Encuesta de morbilidad hospitalaria del año 201521: las lesiones 
secundarias a causa externa en la franja de edad de 1-14 años 
supusieron un total de 24.270 motivos de atención sanitaria ( 10,27% 
total), lo que supone una morbilidad de 1258/100.000 habitantes. 
 
En el estudio de Accidentes en la población infantil realizado por la 
Fundación Mapfre12 en el año 2014, se cita que tras el accidente, el 
72,9% de los niños necesitaron atención médica. De éstos, el 4,1% 










     Además de todo esto, también se deben tener en cuenta las 
repercusiones económicas a las que los accidentes no intencionados 
dan lugar: 
 
     En Estados Unidos, se ha realizado una evaluación en la que se 
demuestra que los costes médicos y las pérdidas de productividad 
secundarias a las lesiones no intencionadas en niños 0-14 años de 
edad son aproximadamente de 50.000 millones de dólares anuales22. 
 
     El informe Europeo de la OMS5 estima que el coste por atención 
médica urgente y los ingresos hospitalarios secundarios a lesiones 
por accidentes infantiles es de aproximadamente 19 Euros per cápita 
en niños 0-14 años. 
 
     En España solo existe una estimación que es la que realizó la 
Dirección General de Tráfico en 201310, estimando un coste anual de 
los accidentes de tráfico 5.000-9.000 millones de Euros. 
 
     A pesar de todos estos datos, la incidencia real de las secuelas no 
se conoce con exactitud por falta de registros adecuados y 








     Todos estos datos que hemos citado hasta este momento, reflejan 
la necesidad del estudio de los factores de riesgo que tiene como 
consecuencia la aparición de accidentes no intencionados, para de 
esta forma intentar prevenirlos lo máximo posible y disminuir la 










     En España existen dos grandes estudio descriptivos con esta 
finalidad: 
 
     El primero de ellos es el estudio de Detección de Accidentes 
domésticos y de ocio (DADO8), publicado por el Instituto Nacional de 
Consumo junto con el Ministerio de Sanidad y Consumo, en el año 
2007.    
 
     Posteriormente, entre Noviembre de 2013- Enero de 2014, y dada 
la elevada incidencia y prevalencia que los accidentes infantiles en 
nuestro país representan, la red de Pediatras Centinela de la AEPap, 
junto con la fundación Mapfre, realizaron un estudio a nivel 
nacional12 en el que participaron 204 Pediatras con un total de 1726 
cuestionarios recogidos. De esta forma, se realizó un estudio 
descriptivo muy amplio sobre los accidentes ocurridos a esta muestra 
en el último año y los posibles factores de riesgo que los propiciaron. 
 
De entre los resultados obtenidos, cabe destacar: 
 
     El lugar de producción de los accidentes varía con la edad del 
sujeto accidentado (en los más pequeños se producen en domicilio 







     Existen factores socio-demográficos que influyen en la aparición 
de accidentes Infantiles:  
 
- Posición que ocupan los niños con respecto al número de 
hermanos: los más accidentados so los segundos de dos 
hermanos (32,3%), seguidos de los hijos únicos (27,4%). 
 
- Si se quedan solos en casa en algún momento del día o no: 
tiene más riesgo los que se quedan solos en algún momento 
del día. 
 
- Edad del niño: A cualquier edad, los mecanismos más 
frecuentes son las caídas al suelo o los golpes contra 
personas, animales u objetos.  
 
Los menores de dos años sufren con más frecuencia 
intoxicaciones mientras que la franja comprendida entre 2-4 
años son ahogamientos, atragantamientos, ingesta de 
cuerpos extraños. Ya los mayores de 4 años, la causa más 









- Antecedentes personales de alguna enfermedad o trastorno: 
12,1% diagnosticados de alguna patología. 
Probablemente este resultado esté más influenciado por la 
ingesta medicamentosa de los niños con patología de base 
que con ésta en sí ya que, en este estudio se ha demostrado 
que existe un mayor número de accidentes no intencionados 
en niños que toman algún tipo de medicación de forma 
mantenida respecto a los que no. 
 
     Es importante recalcar que en este estudio se indica que, según los 
padres, las causas de producción de los accidentes infantiles son 
(Tabla 2),  predominantemente, el azar, la imprudencia del niño y el 
descuido del cuidador (Tabla 2). 
 
Tabla 2: Causas accidentes infantiles según padres 
Causas Número % 
Azar,casualidad 794 46 
Imprudencia o temeridad niño 366 21,2 
Descuido o distracción cuidador 242 14 
Falta medidas preventiva 54 3,2 








     Cuando se realizó esta misma pregunta a los Pediatras, el 60,16% 
de los mismos indican que son secundarios a descuido o negligencia 
de los cuidadores. El 12,1% pensaba que era debido al azar (Tabla 3). 
 
Tabla 3: Causas accidentes infantiles según pediatras 
Causa % 
Descuido o negligencia por parte cuidadores 60,16 




     Si analizamos estos datos, destaca la diversidad de opinión 
existente entre los padres y los profesionales sanitarios.  
El 45% de los padres o cuidadores opinan que los accidentes son 
debidos al azar. 
 
     Sin embargo, más de la mitad de este segundo grupo opina que la 
causa principal de la producción de accidentes es debido a un 
descuido o negligencia por parte de los padres y, por tanto, la gran 
mayoría de estos accidentes serían prevenibles mediante campañas 
que alertaran a los padres o cuidadores de que deben supervisar más 






Además de estos estudios, existen en nuestro país diversos 
grupos cuya finalidad es la de desarrollar actividades encaminadas a 
la prevención de este tipo de accidentes, entre ellos se encuentra el 
Grupo de trabajo de prevención en la infancia y adolescencia ( 
PrevInfad/PAPPS) que forma parte de la Asociación Española de 
Pediatría de Atención Primaria23. 
 
También cabe reseñar el Observatorio Toxicológico de la 
Sociedad Española de Urgencias Pediátricas24, del cual forman parte 
unos 50 hospitales Españoles recogiendo datos prospectivos acerca 














     El alcance de los accidentes infantiles hace que sea muy 
importante el estudio de los factores de riesgo que los propician25,26. 
     En la aparición de un accidente no intencionado existen diversos 
factores a tener en cuenta5,27,28,29 cada uno de ellos supuestamente 
condicionado por diversos subfactores. 
1) HUÉSPED 
Se ha de tener en cuenta que los niños tienen una idiosincrasia 
particular por lo que, las lesiones en este grupo de edad están muy 
relacionadas con la actividad que realizan la cual, está condicionada 
por diversos factores como: 
 
- Sexo: No se ha encontrado en ningún estudio diferencias 
estadísticamente significativas entre el sexo y el riesgo de 
accidentes infantiles. Sin embargo, existen condicionantes 
culturales que determinan la actividad de cada sexo y por 
tanto, los diferentes factores de riesgo en cada uno de ellos ( 
por ejemplo, existen culturas en que las niñas permanecen 
más tiempo en el hogar que en lugares de esparcimiento por 
lo que tiene más riesgo de sufrir algún tipo de accidente 






- Edad12: Las características evolutivas de cada grupo de edad, 
condicionan el mayor o menor grado de susceptibilidad a 
sufrir una lesión no intencionada, así como el medio en el que 
se producen. En la etapa preescolar ( a partir de los 12 meses 
de vida) cuando se inicia la deambulación, es una de las de 
mayor riesgo de accidentes tanto por la inestabilidad a la 
marcha que presentan como por el aumento de la curiosidad 
por descubrir que se asocia a esta edad. En esta etapa, como 
se ha citado anteriormente, la mayoría de accidentes se 
producen en el hogar ya que es el ámbito en el que mayor 
tiempo permanecen. 
 
En la época preescolar existe también un riesgo elevado de 
accidentes no intencionados dada la escasa percepción del 
riesgo que estos pacientes tienen y la persistencia de la 
necesidad de descubrimiento del entorno que estos niños 
tienen. En este grupo de edad predominan los accidentes en 
el hogar30 pero también en lugares de esparcimiento como 
parques. 
 
La época escolar es la que menos accidentes no intencionados 
se registran dado que estos niños tiene mayor percepción del 





este grupo de edad predominan los accidentes en el ámbito 
escolar y lugares de esparcimiento. 
 
La época adolescente vuelve a ser un factor de riesgo dado 
que estos pacientes también tiene menor percepción del 
riesgo así como el negativismo innato en esta edad hacia 
todas las indicaciones de seguridad que se dan por parte de 
los adultos. En este grupo de edad empieza a predominar los 
accidentes de tráfico, sobre todo debidos a las motocicletas. 
 
- Estado de salud12: como se ha ampliado anteriormente, los 
niños que poseen algún tipo de patología crónica tiene más 
riesgo de sufrir un accidente no intencionado que aquellos 
aparentemente sanos.  
Además, los niños que toman algún tipo de medicación 
crónica ( sobre todo psicofármacos) tiene más riesgo que los 
que la toman de forma intermitente o no toman ninguna. 
 
- Comportamiento: La personalidad de cada niño influye en 
que tengan mayor o menor percepción del riesgo y también 
que obedezcan en mayor o menor medida a las indicaciones 





Se ha demostrado12 que los niños cuyos padres piensan que 
tiene una personalidad de riesgo tiene mayor número de 
accidentes no intencionados y estos son más graves. 
2) AGENTE Y MECANISMOS PRODUCTORES DEL ACCIDENTE  
Pueden producir accidentes por diversas causas:  
- Por ser peligrosos por sí mismos: fuego, tóxicos, químicos 
irritantes, etc. 
- Por defecto de fabricación: juguetes, mecanismos de 
seguridad, etc.  
- Por utilización incorrecta. 
     Los accidentes de tráfico y los envenenamientos no intencionales 
son dos de las causas más frecuentes de mortalidad relacionadas con 
los accidentes no intencionados31.  
     Existe un estudio en el que se indica que alrededor del 86% de los 
niños no llevan una sillita apropiada en el coche32, lo cual 
aumentaría de forma considerable la probabilidad de lesiones graves 








3) ENTORNO FÍSICO 
     Como se ha citado anteriormente, dependiendo de la edad, existe 
mayor prevalencia de accidentes en un entorno físico u otro, debido 
a que se va a permanecer en uno u otro mayor tiempo.  
      Existen estudios en los que se demuestra que niños tienen mayor 
número de accidentes cuando se encuentran en un medio o 
circunstancia desconocidos para ellos28,34 ya que desconocen los 
peligros del mismo.  
      También se ha postulado que la presencia de peligros estacionales 
( p.e: suelo mojado) también aumenta el riesgo de accidentes no 
intencionados28. 
4 ) ENTORNO SOCIAL. 
Dentro de esta área encontraríamos factores como el nivel de 
estudios de los padres, el nivel socioeconómico de la familia35, el tipo 
de vivienda en el que habita el menor, etc. A pesar de que en 
diversos estudio descriptivos se indica que estos ítems pueden ser 
factores de riesgo de accidentes no intencionados, ningún estudio, 
hasta el momento, ha demostrado una evidencia estadísticamente 
significativa.12,33,36,37,38,39,40,41,42,43,64. 





      En el entorno social también se podría englobar la étnia o cultura 
de cada familia39,44,45  dado que estos estudios descriptivos orientan a 
que existe mayor riesgo de accidentes no intencionados en unas 
razas ( africana y latina) que en otras por la diferente percepción del 
riesgo que se tiene culturalmente en cada una de ellas y las 
diferentes formas de crianza que presentan46. 
Diversos estudios indican que las madres jóvenes poseen menos 
conocimientos sobre el desarrollo de sus hijos y en general presentan 
menor percepción del riesgo de accidentes que las de mayor 
edad33,47 
El último de los factores que podríamos encontrar dentro del 
entorno social, se englobaría también el grado de supervisión 
parental29,28 ya que, como veremos más adelante, se ha relacionado 
con el riesgo de aparición de accidentes no intencionados en la edad 
pediátrica. 
 
Por todo esto, podemos afirmar que el estudio de todos estos 
ítems que acabamos de mencionar es clave en la prevención de los 
accidentes no intencionados ya que cada uno de ellos puede ser un 







Además de los grandes estudios citados anteriormente, en la 
actualidad existen numerosos trabajos y grupos, tanto nacionales 
como internacionales, orientados al estudio de los posibles factores 
de riesgo de producción de accidentes infantiles, siendo casi en su 
totalidad de tipo transversal descriptivo48,12,49,50,51,52,11,53,54,55,56,57, con 
las consiguientes limitaciones que este diseño posee ya que no 
permite establecer una relación causal entre variables y por tanto, no 
permiten estimar el riesgo de un factor58. 
 
En contra, también existen en la bibliografía algunos estudios de 
tipo analítico que sí permiten establecer relación causa-efecto58.  
Algunos de éstos, establecen como factores de riesgo de accidentes 
infantiles: 
- Niños de sexo masculino y corta edad59,60, 61  
- Madres jóvenes, solteras, sin trabajo60,61,62,63 
 
Como se ha comentado anteriormente, en la actualidad existen 
diversos estudios que citan el grado de supervisión parental como 
posible factor de riesgo de accidentes infantiles: 
 
- Existe un estudio prospectivo65,66en el que se estudian 
accidentes menores producidos en niños 2-3 años. En este, se 
clasifica el patrón de supervisión parental en el momento del 





niveles bajos de supervisión aumentan la probabilidad de 
aparición de accidentes no intencionados en la infancia. 
 
- Otros estudios utilizan como unidad de medida de supervisión 
parental el PSAPQ test67,68. En estos se demuestra que los 
hijos de padres con puntuaciones más elevadas en los ítems 
relacionados con la supervisión, tienen menor historia de 
accidentes no intencionados. 
 
- El último de estos estudios, es un diseño de casos-controles69 
en el que los casos son niños de cuyo motivo de consulta en el 
servicio de urgencias pediátricas es un accidente no 
intencionado y, los controles de la misma edad y sexo cuyo 
motivo de consulta no es un accidente. 
 
Estos estudios demuestran que la mayoría de los accidentes 
infantiles son prevenibles si existe una correcta supervisión de los 
cuidadores, sobre todo ante niños pequeños. 
 
      A pesar de esto, se sabe que los niños en edad pediátrica no están 
bajo ningún tipo de supervisión en algunos momentos del día12,70 ,lo 







Tabla 4: Porcentaje niños quedan solos en casa 
 < 2 a % 2-4 a % 5-7 a % 8-11 a % >11ª % %[n=1.726] 
Solos NO 96,8 98 93,8 83,2 83,1 90,9 
Solos Sí 3,2 2 6,2 16,8 46,9 9,1 
p = 0,0005;  Fuente: Fundación Mapfre ( 2014) 
 
 
Tabla 5: Relación accidentes-niños quedan solos en casa 
Se queda sólo 
en casa 
Sí No  
Media DS Media DE p 
Total accidentes 1,059 0,949 0,841 1,082 0,004 
     Fuente: Fundación Mapfre ( 2014) 
 
     Como acabamos de citar, está muy asumido en la bibliografía  que 
el grado de supervisión es un factor protector de accidentes infantiles 
en niños pequeños que no saben cuidarse solos, de hecho existen 
trabajos que relacionan la falta de supervisión con la aparición de 
accidentes infantiles por diversas causas: envenenamiento71, 








     A pesar de todo esto, la mayoría de trabajos existentes hasta el 
momento79,80,81 referentes a accidentes infantiles, se centran en el 
estudio de modificaciones del entorno y otros mecanismos de 
seguridad para disminuir el riesgo de los mismos y muy pocos en el 
estudio la supervisión parental como factor de riesgo. 
  
CONCEPTO SUPERVISIÓN PARENTAL 
     El concepto de supervisión ha sido estudiado en diversas 
ocasiones no llegando a una definición completa hasta la propuesta 
por la Dra. BA Morrongiello82   válida para niños < 6 años. En ella, se 
define el término atendiendo a tres dimensiones: 
 
1) Atención: grado de vigilancia visual y auditiva 
 
     Según la autora, la más importante es la directa ya que hay padres 
que piensan que aunque no estén observando directamente a sus 
hijos, saben lo que están haciendo en cada momento de una forma 
indirecta ( porque los conocen). Sin embargo, los niños son 
impredecibles por lo que, niveles bajos de supervisión directa ( 
conocimiento directo de la actividad y localización que está 
realizando el niño) se relacionan con aumento del riesgo de 






2) Proximidad: atendiendo a si está más cerca o lejos del alcance 
de un brazo. 
 
3) Continuidad del grado de atención y proximidad. 
 
     Según esta autora, “el grado máximo de supervisión y, por tanto, 
el mínimo riesgo de accidente es más probable que ocurra cuando el 
supervisor está atentamente mirando y oyendo al niño (atención), 
está lo más cercano posible a este (proximidad) y estos 
comportamientos se mantienen a lo largo del tiempo 
(continuidad)”82,83.  
 
     Cualquier alteración de estos tres parámetros supone una 
disminución en el grado de supervisión y por tanto un aumento del 
riesgo de accidentes. 
 
     El cambio en una o más de estas dimensiones comportará una 
disminución del grado de supervisión y un consiguiente aumento del 
riesgo de accidente no intencionado. 
    Sin embargo, el proceso de supervisión y su relación con la 
aparición de accidentes infantiles es muy complejo y va más allá de 
esta definición ya que hay que tener en cuenta diversas cuestiones 





1) Actitud que presentan los menores ante la vigilancia: 
     Existen estudios que indican que los niños disminuyen sus 
actividades de riesgo, ya sea en domicilio o lugares públicos,cuando 
están bajo un nivel de supervisión por un adulto85,86,67,78,87. Esto más 
significativo en el caso de las niñas que los niños. Además, en el caso 
de las niñas estas cambian más su actitud cuando la supervisión es 
más frecuente pero no constante, al contrario que en el sexo 
masculino65. 
2) Características del supervisor: 
El grado y la forma de supervisión que van a llevar a cabo los 
cuidadores va a depender de diversos factores implícitos en éstos. 




. Socialización de la seguridad: estilo de vida parental; personalidad 
del cuidador: concienciado, neurótico,… 
 
. Utilización de equipamiento de seguridad 
 








. Beneficios del riesgo hacia los niños ( “ lección aprendida”) 
 
. Cómo de prevenibles son los accidentes 
 
. Forma de prevenir los accidentes ( supervisión, enseñanza, 
disminución riesgo) 
 




. Identificar peligros ambientales 
 
. Vulnerabilidad de cada niño 
 
. Coste/beneficio de las medidas de prevención ( tiempo, dinero,..) 
 











. Estado de humor ( depresión,..) 
 




     Estos 4 ítems relacionados con las características de los 
cuidadores, unidos a las características de los niños ( personalidad, 
historia de accidentes, nivel de desarrollo congnitivo, etc) y 
ambientales ( tipo y número de riesgos) así como a la cultura, nivel 
económico familiar,… van a influir en que el grado de supervisión sea 
diferente y, en general, que las prácticas realizadas para prevenir los 
accidentes infantiles sean diferentes de unas personas a otras y de 
unos contextos a otros. 
 
     Otro concepto importante que debe ser estudiado es qué 
consideramos como una adecuada supervisión. 
     Es importante tener presente que el estándar de supervisión 






Además de los conceptos que acabamos de citar y de los cuales 
se extrae que la creencia de una buena supervisión va a variar 
dependiendo las características de cada persona y del entorno, 
existen algunos factores a tener en cuenta a la hora de decidir si el 
grado de supervisión es el correcto o no: 
1) Edad de los niños: 
Se conoce que la edad de los niños es un factor de riesgo a la hora 
de tener un accidente no intencionado, de forma que la creencia 
existente es que cuanto más pequeños sean los niños a vigilar, mayor 
necesidad van a tener de supervisión y esta ha de ser más continua; 
esta necesidad va a ir decreciendo conforme aumenta la edad de la 
persona a vigilar. Sin embargo, no existen estudios que demuestren 
de forma científica esta última afirmación. 
2) Presencia de riesgos ambientales: 
Existen estudios que indican que ante la existencia de factores de 
riesgo ambientales se debe tener un mayor grado de supervisión89,90. 
     Sin embargo, en uno de sus artículos91, la autora Morrongiello 
indica que no siempre es así ya que, en algunas ocasiones donde 
existen factores de riesgo ambientales ( P.E: granjas) un mayor grado 





trabajan, supone que los niños estén más cerca de los elementos de 
riesgo y por tanto, aumenta la probabilidad de accidentes. 
3) Personalidad de los menores: 
     Los padres ajustan su nivel de supervisión dependiendo del 
comportamiento de sus hijos y de la percepción que tengan del 
riesgo de accidentes de los mismos12,83. 
Tabla 6: Grado supervisión atendiendo comportamiento hijos 
Conductas de riesgo Número Porcentaje 
No 1.249 74,9 
Sí 433 25,1 
Total 1.726 100 
Fuente: Fundación Mapfre ( 2014) 
 
Los menores que poseen una personalidad impulsiva o 
aquellos que les gusta descubrir nuevas experiencias precisan un 
mayor grado de supervisión para contrarrestar el riesgo que estas 
personalidades produce92,93. Sin embargo, en algunos tipos de 
personalidad, se ha demostrado que una mayor supervisión no 
disminuye el riesgo. 
 
Además, también existen trabajos que indican que aquellos 





atención en urgencias por accidentes infantiles que otros niños 
aunque su grado de supervisión sea bajo94. 
Por todo esto que acabamos de citar, podemos afirmar que es 
muy difícil dar una afirmación simple de que el grado de supervisión 
depende exclusivamente del grado de atención, la proximidad y 
continuidad y que una buena supervisión es aquella en la que se 
cumplen estos tres factores. Es mucho más complejo y va a depender 
además de estos tres factores de otros como las características de los 







INSTRUMENTOS PARA LA MEDICIÓN DE LA SUPERVISIÓN 
PARENTAL 
A pesar de la evidencia existente sobre que el grado de 
supervisión parental influía en la aparición de accidentes no 
intencionados, muy pocos eran los estudios cuyo objetivo era 
comprobar la relación entre el grado de supervisión y la aparición de 
accidentes infantiles 65,95,72,96,97 
Además, la metodología utilizada era muy variada y no había 
ninguna estandarizada lo que hacía que esta hipótesis fuese muy 
difícil de probar82. En algunos de ellos, se preguntaba a los padres 
cómo supervisaban a sus hijos96,98,99.  En otros se mostraban audios o 
videos de niños en riesgo de accidente no intencionado y se les 
preguntaba cómo reaccionarían ante esta situación100 o, se pedía a 
los cuidadores que describieran situaciones en las que debían 
supervisar a los niños y cómo lo hacían89,90.  
 
Sin embargo, la mayoría de estos estudios eran de tipo 
naturalístico ( aquellos en los que el investigador se limita a observar 
y registrar los eventos tal y como suceden sin actuar sobre ellos y sin 
un control en la evolución de los mismos). Debido a esto, tenían 
limitaciones a la hora de su interpretación como la posible falta de 
objetividad en las respuestas, ya que los cuidadores podían omitir o 





obtener buenos resultados en cuanto al grado de supervisión se 
refiere.  
 
     Además, se necesita tiempo y bastantes recursos personales para 
realizarlos101 y no permiten establecer relaciones causales. 
 
     Por otra parte, se ha demostrado que los cuestionarios son una 
herramienta fiable y válida para el estudio de los comportamientos 
parentales. 102,103,104,105,68,59 
 
     Por todo esto, en 2006 se publicó un instrumento validado con 
este fin en lengua inglesa en niños 2-5 años: The Parent Supervision 
Attributes Profile Questionnaire (PSAPQ test) 68.  
 
     Este test consta de 29 ítems divididos en 4 subescalas:  
Proteccionismo (9 ítems), Supervisión (9 ítems), Tolerancia al riesgo 
(8 ítems), Destino/fatalidad (3 ítems). Estos ítems se ordenaron de 
forma randomizada para su presentación (Figura 7). 
 
      Cada uno de estos ítems se valora con una escala de cinco puntos, 
atendiendo al grado de conformidad con cada uno de ellos (1: Muy 















     Posteriormente, en  el año 2013, el cuestionario PSAPQ  fue 
validado al idioma Portugés106. 
 
     En la actualidad, además del PSAPQ test existen otros métodos 
diseñados por Harrell cuya finalidad es también la medición de la 
supervisión 78,107. Sin embargo, tienen la limitación de que se 
requiere mucho tiempo para completarlos y no se pueden utilizar en 
todos los medios ( en el hogar,…). 
 
     Cabe añadir que se han encontrado diferencias en las tasas de 
accidentes en diferentes grupos étnicos44,109, tal y como se ha 
nombrado anteriormente, por lo que es importante tener 
instrumentos validados a cada uno de ellos.  
 
     Además de todo esto, el Español es la segunda lengua más 
hablada a nivel mundial, tras el Chino Mandarín, con más de 550 
millones de hablantes y, es la segunda lengua de comunicación 
internacional108. 
 
     De esta forma, con la validación al idioma Portugués106 y al 
Español, un elevado número de la población Hispánica podría ser 







JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
     Los accidentes no intencionados suponen una de las causas más 
importantes de mortalidad en la edad pediátrica a nivel mundial, 
siendo la tercera en el ámbito de la Unión Europea. En España es la 
segunda causa de mortalidad en este rango de edad tras las 
enfermedades oncológicas, por tanto, la primera en pacientes 
previamente sanos. 
 
     Además de la mortalidad que producen, son causa de una elevada 
morbilidad y por tanto, una carga psicológica ( tanto para el paciente 
como para su familia) y asistencial muy importantes. 
 
     Como se ha citado anteriormente, la mayoría de estos accidentes 
están causados por uno o diversos factores, por lo que actuando 
sobre ellos para disminuirlos o eliminarlos, se podrían prevenir y de 
esta forma disminuir la incidencia de siniestralidad por esta causa. 
 
     Uno de los factores de riesgo que se ha citado en diversas 
publicaciones por estar relacionado con la aparición de accidentes no 
intencionados es el grado de supervisión de los cuidadores hacia los 
menores. De esta forma, si se conoce de forma objetiva mediante la 
medición fiable del grado de supervisión, se pueden realizar acciones 





factores de riesgo y, por consiguiente, el número de accidentes no 
intencionados. 
 
     Hasta el año 2006 no existía ningún método validado para tal fin 
pero, en este año la Dra.B.Morronguiello validó un test al idioma 
Inglés que se ha demostrado que es una herramienta fiable para la 
medición de la supervisión parental. Posteriormente, en el año 2013 
se validó al idioma portugués. 
 
     En la actualidad, además del PSAPQ test, existen otros métodos 
cuya finalidad es la misma pero, precisan mayor cantidad de tiempo 
para realizarse y no se pueden aplicar en todos los contextos.   
 
     Por todo esto, creemos que el PSAPQ test es actualmente el mejor 
método para la medición de la supervisión de los cuidadores a los 
menores. Además, el idioma Español es el segundo más hablado a 
nivel mundial por  lo que la validación y adaptación transcultural de 
este test a este idioma permitiría su utilización en una población muy 









     Dado que como se acaba de nombrar, el PSAPQ test en la 
actualidad únicamente está disponible en lengua Inglesa y 
Portuguesa, para la utilización de cuestionarios en lenguas distintas a 
las de creación se requiere una adaptación transcultural con la 
finalidad de preservar las características clinimétricas110,111,112,113 y de 
esta forma poderse utilizar. 
 
     Además de todo esto, apenas existe bibliografía referente a los 
posibles factores epidemiológicos que influyen en el grado de 
supervisión parental. El conocimiento de los mismos es importante 
para actuar sobre aquella población más susceptible de que el grado 
de supervisión no sea el adecuado y de esta forma, disminuir uno de 
los factores de riesgo de accidentes no intencionados en la edad 


























     La utilización de un test específico validado y adaptado 
transculturalmente al castellano ayudaría a la cuantificación del 
grado de supervisión por parte de los cuidadores de los 
menores. 
 
     El grado de supervisión parental está influido por diversos 
factores epidemiológicos cuyo conocimiento es importante 
para la intervención en los grupos de riesgo y de esta forma 
disminuir uno de los factores de riesgo de accidentes no 



























1) Adaptar, validar y evaluar las propiedades psicométricas 
para su uso en castellano del cuestionario PSAPQ 
(Parenteral Supervision Attributes Profile 
Questionnaire) con la finalidad de obtener un método 
fiable y objetivo en este idioma para medir el grado de 
supervisión parental como factor de riesgo de 
accidentes no intencionados en la edad pediátrica. 
 
2) Conocer los factores epidemiológicos que influyen en el 
grado de supervisión parental. 
 
Objetivos específicos   
1) Crear una traducción al castellano del PSAPQ test aceptable 
en nuestro entorno cultural tras un proceso de traducción y 
retrotraducción por un equipo de personas bilingües: 
 
1.1) Determinar las equivalencias idiomáticas, 
conceptuales y gramaticales así como las 






1.2) Evaluar el instrumento final por parte de un 
comité de expertos formado por profesionales 
con experiencia en el tema de supervisión, en la 
validación de cuestionarios y con padres 
representativos. 
 
1.3) Determinar la validez de criterio mediante la 
comparación de los resultados del cuestionario 
respecto a otros cuestionarios que miden 
constructos similares.  
 
1.4) Estimar la fiabilidad del cuestionario mediante 
una prueba test-retest en dos momentos 
separados. 
 
1.5)   Estimar la consistencia interna del cuestionario                  










2) Estudiar la influencia de diversos factores socio-
epidemiológicos sobre el grado de supervisión parental: 
 
2.1)   Conocer los factores sociales de los cuidadores 
que influyen sobre el grado de supervisión hacia los 
menores. 
 
2.2) Conocer el grado de concordancia existente 
entre la percepción del grado de supervisión parental 
estimado por los pediatras de atención primaria y el medido 
de forma objetiva. 
 
3) Orientar a posibles campañas encaminadas a conocer mejor 
el grado de supervisión parental y actuar sobre el mismo 























Se ha llevado a cabo un estudio teniendo en cuenta dos 
apartados diferentes: 
1: Estudio de validación del test PSAPQ mediante la utilización 
de la metodología de traducción y retrotraducción inversa111 
validada para este tipo de estudios con posterior estudio 
analítico para comprobar la consistencia del test adaptado al 
idioma Español así como sus equivalencias con el original. 
 
2: Estudio observacional, trasversal y analítico, para la 
identificación de los posibles factores que influyen en el grado 
de supervisión parental. 
 
Previamente al inicio del trabajo se requirió el permiso 
de la autora del PSAPQ test original en lengua inglesa ( 
Dra.Barbara A.Morrongiello) y, posteriormente fue aprobado 







SUJETOS DEL ESTUDIO Y CRITERIOS INCLUSIÓN 
Primera parte del estudio (proceso de traducción y 
retrotraducción) 
      Primeramente, se utilizaron cuatro traductoras bilingües 
inglés-español que realizaron el proceso de traducción y 
retrotraducción del test en inglés al español y viceversa. 
     Posteriormente, un equipo formado por las cuatro 
traductoras así como por tres miembros del equipo 
investigador compararon las diferentes versiones obtenidas en 
el proceso anterior llegando a la versión inicial del test 
traducido al español. 
     Seguidamente, un grupo piloto de 15 personas ( entre 
pediatras y pacientes) fueron elegidos al azar entre el personal 
de pediatría del H.U.Dr.Peset y padres de niños ingresados en 
esta unidad es ese momento para que diesen su opinión acerca 
del test inicial y propusiesen cambios morfo-sintácticos, 
obteniendo de esta forma la versión final del test. 
     Esta versión final se pasó a 150 padres de niños de entre 2-5 
años ( se escogió este grupo de edad porque fue el utilizado en 
el estudio de validación de la Dra.BA.Morrongiello68)  que 




salud participantes en el estudio: Fuente San Luis  (Valencia), 
Padre Jofre (Valencia), Plaza Segovia (Valencia), Benetusser, 
Algemesí, Clínica Parc  Central (Torrent), en un período 
comprendido entre  el 4-8-2015 al 2-5-2017. 
     Finalmente, se volvió a pasar el test de forma telemática o 
telefónica a diversos padres que lo habían contestado en el 





Segunda parte del estudio ( valoración de factores socio-
epidemiológicos que influyen en el grado de supervisión 
parental)   
Para realizar esta parte del trabajo se utilizó la misma 
muestra de 150 padres que para el apartado anterior. 
 
Para la elección de los sujetos a estudio se establecieron 
una serie de criterios de inclusión y exclusión basados en el 
estudio de maltrato infantil de la Sociedad Española de 
Urgencias Pediátricas ( SEUP)114. 
 
CRITERIOS INCLUSIÓN  
• Pacientes de 2-5 años (ambas edades inclusive) que 
acudieron a la consulta del niño sano. 
 
• Los acompañantes, personas a los que se les facilitó el 
cuestionario, eran los cuidadores habituales del 
paciente.  
 
• Dieron su consentimiento informado para participar en 







• Pacientes en los que no se cumplieron criterios de 
inclusión. 
 
• Pacientes en los que se sospechó o se tuviese 
confirmación que en algún momento de su vida ha 
presentado una lesión intencionada. 
 
 
Se sospechó una lesión intencionada si28: 
 
- Historia clínica incongruente: el mecanismo de 
lesión explicado no concuerda con la lesión 
obtenida, bien porque las habilidades del niño no lo 
permite, por lo complicado del mecanismo lesional o 
porque no puede producir las lesiones producidas. 
 
- Historia cambiante con contradicciones o 
discrepancias durante la evaluación médica. 
 
- Lesiones recurrentes deficientemente explicadas. 
 





- História clínica previa de maltrato. 
 
Se consideraron lesiones intencionadas: 
 
1. Piel y mucosas: 
- Hematomas múltiples en distinto estadio de 
evolución que se localicen  en zonas posteriores de 
piernas o zonas protegidas por ropa, descartado 
alteraciones de la función plaquetaria o de 
coagulación. 
 
- Hematomas con formas geométricas o formas que 
recuerden objetos de uso común (cuchillos, tenedor, 
cable eléctrico, cinturón etc…). 
 
- Mordeduras con distancia medida entre caninos de 
más 3 cm. 
 
- Quemaduras con formas geométricas o formas que 
recuerden objetos de uso común (bombillas, 






- Escaldaduras con formas establecidas (en forma de 
guante, calcetín), bien delimitadas, mismo grado de 
profundidad y sin salpicaduras. 
 
2. Huesos y articulaciones: 
- Múltiples fracturas en distinto estadio de evolución. 
- Fracturas costales posterolaterales. 
- Fracturas vertebrales. 
- Fracturas metafisarias a nivel de las esquinas. 
- Fracturas de huesos largos en niños no autónomos. 
- Fracturas craneales asociados a hematoma subdural. 
 
3. Ojos: Presencia de hemorragias retinianas. 
 
4. Intracraneales: Presencia de hematoma subdural asociado a 
hemorragia retiniana en el  menor de 2 años. 
 
5. Abdominales: Hematomas duodenales y pseudoquistes 








FASES DEL ESTUDIO 
Proceso validación y adaptación transcultural del test: 
     Se utilizaron las fases estipuladas para este tipo de 
estudios:115,116. 
 
FASE TRADUCCIÓN Y RETROTRADUCCIÓN 
     Para realizar esta fase, se utilizó la metodología de 
traducción y retrotraducción inversa111: 
 
     En la primera parte del proceso, se pasó la versión original 
inglesa del PSAPQ test a dos traductoras bilingües Inglés-
Español quienes, de forma independiente cada una de ellas, 
realizaron una primera traducción del mismo al idioma Español. 
Para ello se utilizó una  planilla en la que además de la 
traducción, debían valorar el grado de dificultad en el proceso 





     Posteriormente, esta primera traducción se entregó a otras 
dos personas bilingües Español-Inglés quienes también de 
forma independiente lo retrotradujeron al idioma Inglés. 
 
COMITÉ DE REVISIÓN DE LAS DIFERENTES VERSIONES 
Su misión fue comparar la versión original con las 
diferentes versiones resultantes del proceso de traducción-
retrotraducción, detectar incoherencias y valorar las 
equivalencias semánticas, idiomáticas, conceptuales y 
experienciales teniendo en cuenta el contexto cultural en el 
que se plantea aplicar el instrumento. 
 
Se realizó una reunión con las 4 traductoras bilingües, 
los directores de tesis y la doctoranda en la que se expusieron 
las dudas aparecidas a nivel morfológico y sintáctico, debiendo 
ser preguntada la autora por vía telemática acerca del contexto 
del término “equipment” del ítem 13 del test original "I stay 
within reach of my child when he/she is playing on the 
equipment”, la autora nos contestó que se refería al 
equipamiento de las zonas de juego de los niños ( parques,…).  
 
     Tras este proceso, se obtuvo la versión inicial o 1.0 del test 





    En el siguiente esquema vamos a resumir el proceso que 
acabamos de describir: 























     Una vez obtenida esta versión del test, se pasó a un grupo 
piloto de pediatras y padres (en total 15 personas) quienes 
dieron su opinión y sugirieron cambios morfo-sintácticos para 
que fuese más comprensible para la población. 
     Estos cambios fueron realizados sin que el significado inicial 
de cada uno de los ítems cambiara. 
 
     Tras todo este proceso, se obtuvo la versión final o 1.1 de 
PSAPQ test traducido al Español. 
 
ESTUDIO DE CAMPO 
 
     La versión 1.1 del cuestionario se facilitó a los padres de 153 
pacientes que acudieron a las revisiones de salud pertinentes a 
la edad de los Centros de Salud colaboradores. De estos 153 
pacientes, tres rehusaron firmar el consentimiento informado y 
no se incluyeron en el estudio. Uno de ellos se eliminó 
posteriormente del estudio tras comprobar que el niño tenía 







     Pasados entre 2-3 meses de la fase se acaba de describir, a 
un grupo aleatorizado de diversas personas que previamente 
ya habían contestado al cuestionario, se les volvió a pasar el 
mismo, de los cuales contestaron 30. 
 
EVALUACIÓN DE LA VALIDEZ DE CRITERIO 
     
 Un comité de expertos con una composición similar al comité 
de revisión de la primera fase recibió la documentación 

















Estudio de los factores socio-epidemiológicos que 
influyen en el grado de supervisión parental: 
     Utilizando la misma muestra de padres que para el proceso 
de validación y en el mismo acto en el mismo cuadernillo en el 
que se les pasó la versión final del test ( explicada en el 
apartado anterior), se introdujeron las siguientes preguntas 
que debían responder de forma escrita: 
2.1: Datos demográficos: 
- Fecha nacimiento del niño 
- Sexo 
- Municipio de residencia actual 
2.2: Datos familiares: 
- Profesión del padre y madre 
- Nacionalidad del padre y madre 
- Nivel de estudios del padre y madre 
- Número de hermanos del paciente 
- Posición que ocupa el paciente entre los hermanos 
     Además, en este mismo cuadernillo existía un apartado que 
debía ser rellenado por el pediatra o la enfermera de pediatría 




- Antecedentes clínicos de interés del paciente 
- Antecedente de accidente no intencionado en los 
seis meses previos  
- Grado de supervisión de los padres al niño 
participante según el criterio del profesional que 































FASE TRADUCCIÓN Y RETROTRADUCCIÓN: 
     Después de la traducción al castellano se obtuvieron las 
siguientes versiones preliminares de las dos traductoras (Tabla 
7 y 8). Estas dos versiones fueron entregadas a las dos personas 
bilingües con lengua materna inglesa para realizar la 
retrotraducción (Tablas 9 y 10). 
 
















































































     El grupo de trabajo se reunión para establecer el grado de 
comparabilidad de la versión original y la retrotraducida y tener 
un criterio de selección de la mejor opción (Tabla 11). 
 
Tabla 11: Comparabilidad de la versión original y la retrotraducida 










































































     Tras la puesta en común y el trabajo de campo se llegó a la 
versión 1.1. del test (Tabla 12) 
 









Evaluación de las propiedades psicométricas del cuestionario 
PSAPQ spanish v 1 
 
Componentes/dimensiones del cuestionario (Análisis 
factorial): 
 
     El análisis factorial identificó hasta 8 posibles factores o 
dimensiones, que explicaban el 65,7% de la Varianza (Matriz de 
componentes rotados en Anexo). 
     Cuando se forzó la identificación de 4 componentes, como la 
escala original, se explicó el 47,9% y tras la rotación de estos 


















     Además, la descripción de las 4 dimensiones del cuestionario 
presentó una distribución relativamente heterogénea de las 
mismas, con valores mayores para “proteccionismo” y 
“tolerancia al riesgo” y menores para “supervisión”,  y sobre 
todo para “destino/fatalidad” (tabla 14). 
 








Supervisión Tolerancia Destino/Fatalidad 
Media 
 
3,77 3,19 3,72 2,10 
Mediana 
 




0,63 0,52 0,53 0,81 
Mínimo 
 
2,56 1,67 2,4 1,00 
Percentil 25 
 
3,33 2,88 3,37 1,33 
50 
 
3,67 3,22 3,62 2,00 
75 
 





     Mediante el estudio del α de Cronbach se han obtenido 
valores que varían de 0.684 para la dimensión de “tolerancia al 
riesgo” a 0.866 para destino/fatalidad “ . 
     En la tabla 15 se muestran los resultados que se obtuvieron 
en cada subescala o dimensión. 
Tabla 15. Consistencia interna de la versión española del 
cuestionario PSAPQ (Parental Supervision Attributes Profile 
Questionnaire). 
Dimensión Items α de Cronbach 
Proteccionismo 1 a 9 0,796 
Supervisión 10 a 18 0,751 
Tolerancia al riesgo 19 a 26 0,684 
Destino/Fatalidad 27 a 29 0,866 
 
     Estos resultados indican que la versión española del 
cuestionario presenta una fiabilidad interna aceptable, 
demostrando que los ítems que forman parte de cada 





 Consistencia externa o fiabilidad 
     Se comprobó la fiabilidad o estabilidad de las respuestas en 
30 sujetos a los que se les paso de nuevo el cuestionario tras 3 
meses (re-test) de la primera consulta (test), posteriormente se 
realizó el estudio estadístico mediante el análisis del coeficiente 
de correlación de Pearson. 
     Se obtuvieron valores mayores a 0.6 en las subescalas de 
tolerancia al riesgo y destino/fatalidad ( r=0.665 y r=0.651) y 
mayores de 0.7 en las subescalas de proteccionismo y 
supervisión ( r=0.814 y r=0.787). En la tabla 4 se pueden 
observar los resultados obtenidos. 
Tabla 16: Coeficientes de correlación de Pearson de la prueba de 
test-retest de la versión española del cuestionario PSAPQ (Parental 









Proteccionismo 0,814    
Supervisión  0,787   
Tolerancia al riesgo   0,665  





     Dados estos resultados, podemos afirmar que nuestro 
estudio posee buena concordancia, siendo esta positiva entre 





     La descripción de las 4 dimensiones del cuestionario 
presenta una distribución relativamente heterogénea de las 
mismas, con valores mayores para “proteccionismo” y 
“tolerancia y menores para “supervisión” y sobre todo para 























3,77 3,19 3,72 2,10 
Mediana 
 
3,67 3,22 3,62 2,00 
Desv. estándar 
 
0,63 0,52 0,53 0,81 
Mínimo 
 





3,33 2,88 3,37 1,33 
50 
 
3,67 3,22 3,62 2,00 
75 
 












Resultados de las respuestas de carácter socio-demográfico: 
1) Descriptivos 
     Se seleccionaron un total de 150 sujetos, 





Figura 9: Localización centros salud en la provincia. 
 
 







Centro de Salud Fuente San Luis 
Centro de Salud Plaza Segovia 






















     Municipio N % 
Algemesi 19 12,7 
Benet 18 12,0 
Gandia 3 2,0 
Rocafort 1 0,7 
Torrent 18 12,0 
Valencia 91 60,7 




Edad y género 
     De los 150 pacientes recogidos, 89 eran niños (59,3%) y 61 
niñas (40,7%).  
     La edad media era de 4,1 años (DE 1,2 años; rango de 2 a 6 
años).  La edad muestra una distribución bimodal, con dos 
agrupamientos, en torno a los 3 y los 5,5 años (Figura 2). 
      
Figura 11: Histograma de la edad de los sujetos seleccionados 
 
En este punto cabe destacar que dos de los pacientes acababan 
de cumplir los 6 años en el momento de recogida del 




todavía tenían 5, se decidió incluirlos en el estudio. Uno de 
ellos tenía menos de dos años por lo que se eliminó del estudio, 
quedado una muestra final de 149 pacientes. 
Nivel socio-económico familiar 
 
     Para el estudio del nivel socio-económico familiar se utilizó la 
clasificación de Goldthorpe-Feito, conforme a lo establecido 
por la Sociedad Española de Epidemiología117, de esta forma 
obtuvimos que:  
1) El nivel socioeconómico del padre y la madre muestra 
un predominio de las clases I-II y III, incluyendo a más de 
la mitad de los padres y dos tercios de las madres.   




N %   % acum N %    % acum 
Clases I y II (directivos) 47 34,1 34,1 68 46,6 46,6 
Clase III (emp. administración) 28 20,3 54,3 32 21,9 68,5 
Clase IVa-b (autónomos) 23 16,7 71,0 11 7,5 76,0 
IVc (Autonomos sector primario) 3 2,2 73,2 1 0,7 76,7 
V y VI (tecnicos grado medio) 12 8,7 81,9 10 6,8 83,6 






2) El nivel de estudios fue superior para las madres que los 
padres, con un predominio de estudios superiores en 
ambos grupos (Tabla 20). 




N % N % 
Primarios 22 15,2 14 9,5 
Secundarios 44 30,3 33 22,3 
Superiores 77 53,1 99 66,9 
Sin estudios 2 2,4 2 1,4 
5 valores perdidos: 4 padres y 1 madre 
Nacionalidad 
     La mayoría de los padres eran de nacionalidad española 
siendo infrecuentes los matrimonios de dos nacionalidades 
distintas (10 parejas): Tabla 21. 




N % N % 
Española 129 89,0 132 88,6 
Latina 10 6,9 10 6,7 
Africana 1 0,7 1 0,7 
Europea 4 2,8 5 3,4 
Asiática 1 0,7 1 0,7 




Número de hermanos del niño a estudio y posición entre ellos 
     De 148 casos con datos, 46 eran hijos únicos (30,7%) y el 
resto (69,3%) tenían al menos un hermano/a. Solamente 42 
pertenecían a familias numerosas, de 3 a 5 hermanos.  
     La posición predominante entre los que acudieron a la 
consulta fue la de hermanos mayores (Tabla 22) 
Tabla 22: Distribución y posición entre los hermanos 








Primogénito 39 42,4 
Intermedio 17 18,5 










Antecedentes personales de enfermedad y siniestralidad 
     En 24 sujetos (16%) se refirió algún tipo de antecedente 
personal de enfermedad, con un predominio de patologías 
respiratorias (10 casos), dermatológicas (4 casos), alérgicas o de 
intolerancia (3 casos) y neurológicas (1 casos).  
      6 casos no fueron incluibles en ninguno de estos grupos 
(anemia, hipercalcemia, genu valgo, tortícolis congénita, 
defectos de refracción y perdida parental por proceso 
oncológico). 
     La siniestralidad, con al menos un accidente en los últimos 6 












Grado de supervisión parental 
Grado de supervisión parental atribuido por el profesional 
sanitario: 
     La clasificación de los padres según el grado de supervisión 
percibida por el profesional sanitarios muestra que más de la 
mitad de las parejas fueron consideradas con un grado de 
supervisión alto o muy alto (Tabla 23). 
 
Tabla 23: Grado de supervisión parental percibido por el profesional 
sanitario 
Grado de supervisión  N          % % Acum 
Bajo 4          2,7 2,7 
Normal 70 46,7 49,7 
Alto 47 31,3 81,2 










Grado de supervisión parental estimado por la encuesta a los 
padres: 
     En la Tabla 24 se recogen las respuestas para cada ítem del 
cuestionario. La categoría más frecuentemente señalada fue la 
“de acuerdo” que en la gran mayoría de preguntas se sitúa en 





































   Análisis inferencial 
Relación entre el grado supervisión parental declarado por los 
padres (cuestionario PSAPQ) y el percibido por el profesional 
sanitario 
 
     No se observa una gradación entre el grado de supervisión 
parental obtenido con la encuesta PSAPQ y el declarado por el 
profesional sanitario (Tabla 25) 
 
Tabla 25: Grado de supervisión parental según el cuestionario PSAPQ 
y la percepción del profesional sanitario 
 Bajo Normal Alto Muy alto 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
Proteccionismo 4,11 0,79 3,73 0,61 3,86 0,67 3,66 0,57 
Supervision 2,97 0,78 3,22 0,49 3,18 0,57 3,18 0,52 
Tolerancia 3,41 0,33 3,69 0,57 3,78 0,50 3,72 0,51 








Relación entre el grado de supervisión parental (cuestionario 
PSAPQ) con el género y edad del niño/a: 
 
     No se observa una diferencia clínicamente relevante ni 
estadísticamente significativa en las 4 dimensiones del 
cuestionario en relación con el género de sujeto estudiado 
(Tabla 26 y Figura 12) 
 
Tabla 26: Dimensiones del cuestionario PSAPQ en relación con el 
género del niño/a 
Dimensión Género N Media DE 
Proteccionismo 
Niño 89 3,79 0,62 
Niña 61 3,74 0,63 
Supervisión 
Niño 89 3,22 0,53 
Niña 61 3,15 0,49 
Tolerancia 
Niño 89 3,70 0,51 
Niña 61 3,74 0,56 
Destino 
Niño 89 2,10 0,78 













Figura 12: Dimensiones del cuestionario PSAPQ en relación con el 




     Tampoco la edad del niño/a se correlacionó de forma 
relevante ni significativa con ninguna de las dimensiones del 
cuestionario (Tabla 27). 
Tabla 27: Correlaciones entre la edad del sujeto en el momento 









Relación entre el nivel socioeconómico y de estudios de los 
padres y el grado de supervisión parental (PSAPQ): 
 
     Tanto el nivel socio-económico ( NSE) de los padres como el 
de estudios no se asociaron de forma significativa con el grado 
de supervisión parental (Tabla 27 y 29).  
     Sin embargo, cuando el NSE se categorizó en tres niveles 
(alto, medio y bajo) se comprueba una diferencia significativa 
del nivel superior con el resto en las dimensiones de 




Tabla 28: Asociación entre el nivel socio-económico de los padres y el 
grado de supervisión parental 
Nivel 
socioeconómico 
Proteccionismo Supervisión Tolerancia Destino 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
Clases I y II 
(directivos) 




3,87 0,61 3,28 0,53 3,66 0,55 1,79 0,71 
Clase IVa b 
(autónomos) 





3,89 0,99 3,22 0,59 3,54 0,52 1,89 1,02 
V y VI (técnicos 
grado medio) 
4,48 0,34 3,32 0,44 3,21 0,07 2,33 0,58 
VIIa 
(trabajadores 
semi y no 
cualificados) 








Tabla 29: Asociación entre el nivel socioeconómico de los padres ( 3 
categorías) y el grado de supervisión parental. 
 N Media DE p 
Proteccionismo 
NSE Alto 82 3,62 0,61 0,01 
NSE medio 55 3,94 0,62  
NSE bajo 11 3,91 0,57  
Supervision 
NSE Alto 82 3,12 0,50 0,16 
NSE medio 55 3,29 0,49  
NSE bajo 11 3,14 0,74  
Tolerancia 
NSE Alto 82 3,77 0,45 0,28 
NSE medio 55 3,62 0,55  
NSE bajo 11 3,67 0,83  
Destino 
NSE Alto 82 2,27 0,78 0,01 
NSE medio 55 1,88 0,75  




Tabla 30: Asociación entre el nivel de estudios de los padres y el 
grado de supervisión parental 
Nivel de 
estudios 
Proteccionismo Supervisión Tolerancia Destino 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
No estudios 3,76 0,13 3,17 0,24 3,46 0,24 1,83 0,24 
Primarios 4,03 0,65 3,22 0,41 3,59 0,78 2,14 0,63 
Secundarios 4,01 0,61 3,35 0,55 3,75 0,65 1,95 0,88 







Relación entre la procedencia de los padres y el grado de 
supervisión parental: 
 
     Las cuatro dimensiones del cuestionario no fueron 
significativamente diferentes según la nacionalidad del padre o 
de la madre, aunque se observa una tendencia a un mayor 
proteccionismo en las madres y padres no españoles. 
 
Tabla 31: Asociación entre la nacionalidad de los padres y el grado de 
supervisión parental 
 Nacionalidad del padre Nacionalidad de la madre 
Española Latina Otras Española Latina Otra 
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE 
Proteccionismo 3,75    0,63 4,11 0,66 3,79 0,68 3,73 0,62 4,04 ,71 4,11 ,60 
Supervisión 3,17    0,51 3,42 0,58 3,43 0,63 3,19 0,50 3,22 ,66 3,27 ,80 
Tolerancia 3,73    0,49 3,72 0,88 3,71 0,64 3,72 0,50 3,75 ,89 3,61 ,45 










  Las posibles combinaciones de parejas según la nacionalidad 
autóctona o no de los padres se resumen en la figura 13.  
     La mayor puntuación del proteccionismo se dio cuando 
ambos padres eran no españoles, y la de tolerancia cuando la 
madre era española y el padre no.  
 
 
Figura 13: Promedio de las dimensiones del cuestionario PSAPQ en 









Relación entre el número y la posición de los hermanos con el 
grado de supervisión parental: 
 
     Ser padres de uno solo hijo no se asoció a un  mayor grado 
de supervisión parental (Tabla 32). Tampoco la posición que 
ocupe el hijo tuvo una relación significativa con ninguna de las 
dimensiones (Tabla 33). 
Tabla 32: Asociación entre supervisión parental y ser hijo único 
 Hijo Único 
No Sí 
Media DE Media DE 
Proteccionismo 3,77 0,65 3,77 ,58 
Supervisión 3,19 0,57 3,21 ,39 
Tolerancia 3,69 0,54 3,74 ,50 
Destino 2,08 0,85 2,20 ,72 
 
Tabla 33: Asociación entre grado de supervisión parental y la posición 
entre los hermanos 
 Posición entre los hermanos 
Primogénito Ultimo Intermedio 
Media DE Media DE Media De 
Proteccionismo 3,77 0,56 3,68 0,68 4,03 ,79 
Supervisión 3,18 0,46 3,25 0,50 3,15 ,82 
Tolerancia 3,74 0,48 3,69 0,51 3,60 ,78 






Relación entre el antecedente de enfermedad y de siniestralidad 
del niño/a con el grado de supervisión parental (PSAPQ): 
     No hubo diferencias significativas en las 4 dimensiones en 
relación a la presencia o ausencia de antecedente de 
enfermedad del niño/a y de accidente en los últimos 6 meses 
(Tabla 34) 
 
Tabla 34: Asociación entre los antecedentes de enfermedad o 
siniestralidad del niño/a y el grado de supervisión parental 
 
 
Accidentes en últimos 6 meses Antecedentes personales de 
enfermedad 
No Sí No Sí 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
Proteccionismo 3,76 0,63 3,80 0,63 3,73 0,60 3,81 0,66 
Supervisión 3,18 0,52 3,38 0,55 3,17 0,54 3,26 0,49 
Tolerancia 3,72 0,53 3,63 0,53 3,75 0,51 3,54 0,61 






















      Los accidentes infantiles representan actualmente la 
segunda causa de morbi-mortalidad en nuestro país, siendo la 
primera en niños previamente sanos. 
 
     En este punto cabe destacar que no existe un único factor de 
riesgo que propicie la aparición de accidentes no 
intencionados, sino que son varios o la suma de ellos, así como 
la presencia de diversas variables intra e interpersonales los 
responsables del aumento de la probabilidad de que estos se 
produzcan. El conocimiento de todas estas variables es muy 
importante para su prevención, dado que si se actúa sobre ellas 
se puede disminuir el riesgo de siniestralidad por esta causa. 
 
     En la actualidad, existen numerosos estudios de tipo 
observacional descriptivo12,48,49,17,18,19,20,21,22 cuya finalidad es la 
de identificar posibles factores de riesgo cuya consecuencia 
final sea la aparición de accidentes no intencionados en la 
infancia. Además de estos estudios, existen otros con mayor 
base científica de tipo analítico59-41 en los cuales, se demuestra 






     A pesar que desde hace años se tiene la hipótesis de que el 
grado de supervisión parental forma parte de los factores de 
riesgo de producción de accidentes infantiles, existían escasos 
trabajos que estudian, de forma directa o indirecta, esta 
relación65,66,67,68,72,95,96,97. Uno de los motivos por los cuales se 
explicaba esta escasez de publicaciones a este respecto era la 
escasa metodología existente para evaluar esta relación. 
 
     En el año 2006, la Dra.BA.Morrongiello publica el PSAPQ 
test68, un método validado al idioma inglés para la medición de 
la supervisión parental. 
 
     Este test originalmente está compuesto por 4 subescalas 
divididas en 29 ítems: Proteccionismo ( nueve ítems), 
supervisión ( nueve ítems), tolerancia al riesgo ( ocho ítems), 
destino ( tres ítems). 
 
     Cada uno de estos ítems se puntúa de 1-5 puntos ( 1: Nunca; 
5: Siempre) de forma que los valores obtenidos en cada 
subescala representan los diversos valores de la supervisión. 
 
     Posteriormente, en el año 2013, el PSAPQ test fue adaptado 




     Nuestro objetivo en este estudio ha sido validar y adaptar 
transculturalmente el PSAPQ test al idioma español ya que, es 
la segunda lengua más hablada a nivel mundial con alrededor 
de 550 millones de hablantes, siendo también la segunda 
lengua de comunicación internacional108. 
 
      Este es el primer estudio en el que se valida un cuestionario 
de estas características en nuestro país y en lengua castellana, 
contando con el permiso previo de la autora. 
 
     Un aspecto importante a resaltar en este punto, es que la 
validez de criterio de nuestro test no ha podido ser demostrada 
ya que no se han encontrado otros test en nuestro idioma que 
midan el grado de supervisión parental ni otro ítem similar. El 
presente estudio tiene diferencias frente al original68 y al de la 
validación portuguesa106 que cabe remarcar. 
 
     La primera de ellas es el tamaño de la muestra (n) utilizada, 
de forma que en el estudio canadiense se utilizó una n de 192, 
en el portugués fue de 392 y en nuestro trabajo ha sido de 149, 
número que aunque es menor que en los dos estudios es 






La segunda son los criterios de selección utilizados: 
 
.  Tanto en el trabajo inicial de la Dra. Morrongiello como el 
nuestro, la muestra  utilizada han sido padres o cuidadores 
habituales de niños/as de edades comprendidas entre  2-5 años 
mientras que, el grupo portugués utilizó edades entre 1-5 años.  
 
  En la publicación del estudio portugués no se especifica el 
porcentaje de participantes en cada rango de edad pero, si 
podemos comparar nuestro estudio con el canadiense de forma 
que en  este último, 122 participantes ( 63,5% del total) 
correspondían a edades comprendidas entre 24-47 meses 
mientras que los 70 restantes ( 36,5% del total) tenían entre 48-
59 meses.  
 
      Otra diferencia importante entre los tres estudios es el nivel 
cultural y académico existente en las personas que 
contestaban al test, valorándose a través del nivel de estudios.  
Cabe destacar que en el estudio portugués se incluyeron 
personas que no sabían leer y una persona del equipo les leía 
las preguntas y éstos contestaban. Este ítem en nuestro trabajo 










ESPAÑOL ( padres) PORTUGUÉS CANADIENSE
     Ni en el trabajo de la Dra.Morrongiello ni en el Portugués se 
diferencian por separado el nivel de estudios de la madre y del 
padre por lo que, como en nuestro estudio si hemos realizado 
esta diferenciación, para poder comparar y discutir los 
resultados vamos a realizar dos gráficos diferentes, expresados 
en porcentajes. 
 
     En el primero vamos a comparar los resultados obtenidos en 
los dos trabajos con los nuestros utilizando como referencia el 
nivel educativo del padre y en el segundo el de la madre. 
 
Tabla 35: Comparación nivel estudios de los padres entre los trabajos 










ESPAÑOL ( madres) PORTUGUÉS CANADIENSE
Tabla 36: Comparación nivel estudios de las madres entre los 
trabajos Canadiense, Portugués y Español 
 
     Según estos datos, podemos apreciar que si comparamos 
con el nivel educativo de los padres, los canadienses son los 
que tiene unas cifras más elevadas de estudios superiores, 
seguidos por los españoles. Por el contrario, son los 
portugueses los que tiene una cifra más elevada de población 
con estudios primarios o sin ningún tipo de estudio, seguidos 
por los canadienses. 
     En el gráfico donde comparamos las mujeres de nuestro 
estudio, se observa que el mayor nivel educacional es de los 
canadienses seguido de cerca por nuestra población, al igual 
que en gráfico comentado previamente. El nivel de estudios 




     Por lo que al nivel socio-económico se refiere, en cada 
trabajo se ha utilizado una forma de medida: 
 
     En el estudio canadiense, se preguntaba directamente a las 
personas que contestaban el cuestionario los ingresos anuales 
familiares.  
 
     Por otra parte, en el estudio portugués, se tiene en cuenta si 
tienen un trabajo permanente, temporal o están 
desempleados.  
 
     En nuestro trabajo se pregunta directamente el trabajo que 
poseen y se clasifica conforme a los criterios de la Sociedad 
Española de Epidemiología118, siendo de esta forma una 
metodología más reglada que en los otros dos estudios. 
 
     Al utilizar metodología diferentes en los tres estudios, no se 









Si nos centramos en la estadística: 
ESTUDIO CANADIENSE 
       Se obtuvo una muy buena consistencia interna del test con 
unos valores α de Cronbach mayores de 0,7 para todas las 
subescalas.  
 
Asimismo, se aprecia una aceptable consistencia externa o 
fiabilidad con Correlaciones de Pearson también mayores de 
0,7. 
ESTUDIO PORTUGUÉS 
     En el trabajo portugués, se observa una muy buena 
consistencia interna con unos valores de α de Cronbach  
mayores de 0,7 para las subescalas de proteccionismo y 
supervisión, buena consistencia con α de Cronbach de 0,61 
para tolerancia al riesgo. 
 
     Sin embargo, en la subescala de destino fue baja ( α 






     Para poder realizar el estudio de la consistencia interna de 
un test, es necesario comparar las respuestas del test inicial con 
las obtenidas del mismo test pasado a las mismas personas con 
un intervalo de tiempo de diferencia. En este punto, cabe 
reseñar que en el trabajo canadiense se realizó retest a 70 
personas ( 36% del total de la muestra) mientras que en el 
Portugués se realizó a 76 personas ( 19,8% de la muestra total) 
y en nuestro trabajo a 30 personas ( 20% de la muestra total).   
 
     Para el estudio de la consistencia externa o fiabilidad, se 
utilizó la correlación de Pearson, se obtuvieron valores mayores 
de 0,6 para las subescalas de proteccionismo y supervisión y 
cercano a esta cifra en el apartado de tolerancia al riesgo. Sin 
embargo, fue mucho menor en la subescala de destino.  
 
     Esta mala consistencia tanto interna como externa en este 
ítem, la intentan explicar los autores portugueses  como una 
posible diferencia entre el significado, tanto literario como 








     Se ha obtenido buena consistencia interna con valores de α 
de Cronbach superiores a 0,7 en tres de las cuatro subescalas 
que consta el cuestionario (protecionismo, supervisión y 
destino/fatalidad), con un valor muy similar en la restante.  
 
     Estos resultados indican que la versión española del 
cuestionario presenta una fiabilidad interna aceptable, 
demostrando que los ítems que forman parte de cada 
subescala están relacionados y valoran un mismo constructo. 
 
     Por lo que a la fiablidad se refiere, se ha obtenido un 
coeficiente de correlación de Pearson > 0,7 para las subescalas 
de supervisión y proteccionismo, y muy cercano a este valor en 
tolerancia al riesgo y destino/fatalidad, éste último mayor que 
el trabajo de Andrade et al.106 en Portugal, siendo muy 
similares estos resultados a los obtenidos en el cuestionario 
realizado por los autores canadienses.  





En la siguientes tablas, se van a comparar los resultados 
obtenidos por el grupo canadiense, portugués y nuestro 
trabajo: 
 
Tabla 37. Comparación α de Cronbach entre entre los estudios de 
Morrongiello & Corbett68 (Canadá), Andrade et al.106 (Portugal) y el 
presente estudio. 
 Consistencia interna mediante estudio α Cronbach 






0,78 0,77 0,79 0,78 
Andrade et al. 0,76 0,72 0,61 0,48 
Presente 
estudio 





Tabla 38. Comparación correlación de Pearson entre los estudios de 
Morrongiello & Corbett68 (Canada), Andrade et al.106 (Portugal) y el 
presente estudio. 
 
Consistencia externa o fiabilidad mediante 
correlación Pearson 






0,72 0,76 0,76 0,80 
Andrade et al. 0,69 0,72 0,52 0,36 
Presente 
estudio 





     Si analizamos todos estos resultados, podemos afirmar que 
nuestro test posee muy buenas valores tanto a nivel de 
consistencia interna como externa, siendo muy similares a los 
del test inicial ( Canadiense).  
     No es así en el estudio Portugués en el cual, dentro la 
subescala de destino se obtiene resultados bajos tanto a nivel 
del α de Cronbach y de la Correlación de Pearson. Como hemos 
citado anteriormente, estos los autores de este trabajo 
intentan explicar estos resultados atendiendo a que hay una 
diferencia de significado tanto idiomático como cultural de este 
ítem. Nuestros resultados ponen en duda esta explicación dado 
que la lengua y culturas Portuguesa y Española sin bastante 
similares y en nuestro trabajo si hemos obtenido buenos 
resultados. 
Además de todas estas diferencias que acabamos de citar y 
comentar, cabe destacar que en nuestro estudio se han 
analizado otros parámetros que en los estudios anteriores no 








 Estos ítems fueron elegidos en el diseño inicial del 
trabajo dado que al ser revisada la bibliografía se encontró que 
habían publicaciones que los citaban como factores de riesgo 
en la producción de accidentes infantiles por lo que, nuestro 
objetivo fue estudiar si también se relacionaban con el grado 
de supervisión parental.  
 
     De esta forma, el primero de ellos es las nacionalidades del 
padre y la madre, debido a que existen estudios que indican 
que el nivel de accidentes infantiles es mayor en unas etnias ( 
africana y latina) que en otras44,45,39, debido a que la percepción 
del riesgo es diferente entre ellas y por tanto, la adhesión a las 
campañas de prevención de estos accidentes es menor en unas 
que en otras45. 
 
     Además, en un estudio37 se compara el nivel socio-
económico entre emigrantes para ver si esto es un factor de 
riesgo de accidentes no intencionados y se observa que sí existe 








     Existe un estudio reciente119 en el cual se indica que cuanto 
más tiempo lleva un inmigrante viviendo en el país receptor, 
existe una mayor incidencia de accidentes infantiles dado que 
se adaptan menos a los programas de prevención. 
 
     En nuestro estudio no se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre el grado de supervisión 
parental y la nacionalidad tanto del padre como de la madre 
aunque si se observa una mayor tendencia al proteccionismo 
en progenitores no españoles.  
 
     Asimismo, se observa mayor tolerancia al riesgo cuando uno 
de los dos progenitores es español y mayor creencia en el 
destino en el caso de que ambos sean de esta nacionalidad. 
     Estos resultados contrastan con los estudio previamente 
citados ya que si en personas de nacionalidad española ( no 
emigrantes) existe mayor tolerancia al riesgo y mayor creencia 
en el destino, existe menor grado de supervisión y por tanto, 
mayor probabilidad de accidentes infantiles. Por el contrario, si 
en la población emigrante existe mayor grado de 




     Este ítem debería ser estudiado con más profundidad en 
otros estudios dada la existencia de diversa bibliografía al 
respecto pero ninguna de ella concluyente. 
     El segundo de estos ítems es el número de hermanos del 
sujeto a estudio y la posición que éste ocupa entre ellos.  
 
Según el estudio de accidentes infantiles en la población 
española realizado por la fundación Mapfre conjuntamente con 
la Sociedad española de pediatría12, los niños que presentan 
más riesgo de accidentes son los segundos de dos hermanos ( 
32,3% del total en este estudio), seguidos de los hijos únicos 
con un porcentaje del total en el citado trabajo del 27,4%. 
 
En otro estudios también se indica que las familias que 
poseen más de dos hijos tiene más riesgo de accidentes no 
intencionados que en las que solo existe uno63.  
 
Además, en nuestro trabajo se observa que los niños 
que poseen una posición intermedia entre los hermanos ( 
familias de 3 o más hijos) tiene un mayor grado de 
proteccionismo que el resto, siendo también una cifra elevada 




Por el contrario, las cifras más elevadas de los 
subgrupos de tolerancia al riesgo y destino corresponden a los 
hijos únicos. 
Los niños que ocupan la última posición entre los 
hermanos han obtenido cifras intermedias en todas las 
subescalas excepto en la de destino donde han obtenido cifras 
elevadas. 
 
     Por tanto, según estos resultados, los niños que deberían 
tener un menor riesgo de accidentes son aquellos que ocupan 
una posición intermedia entre los hermanos y los que tiene más 
riesgo de accidentes son los hijos únicos. 
 
     Los niños que ocupan una posición final tienen un riesgo 
intermedio. Estos resultados contrastan con los obtenidos por 
la Fundación Mapfre donde los niños en los que se registra 
mayor tasa de accidentes son en aquellos que ocupan la última 
posición entre los hermanos. 
 
     Sin embargo, nuestros resultados apoyan los del estudio con 
que comparamos pudiendo afirmar que los hijos únicos tiene 





     Una posible explicación a estos resultados podría ser que los 
hijos que adoptan una posición intermedia estén más 
supervisados si alguno de sus hermanos mayores ha sufrido 
algún accidente no intencionado. Por el contrario, los padres de 
hijos únicos podrían no tener tanta consciencia del riesgo de los 
accidentes infantiles no intencionados y de que estos son 
prevenibles. 
       El nivel socio-cultural familiar es un factor de riesgo citado 
y estudiado en diversas publicaciones62,63,64,39,38,37,120,36,40,41,42,43.  
 
      En estos estudios, se muestra que existe un mayor riesgo de  
accidentes no intencionados y un mayor número de los mismos 
en familias con niveles  socio-económicos bajos. En uno de ellos 
también se indica que el número de hospitalizaciones 
secundarias a estos accidentes también son mayores en este 
grupo de población37. 
 
     Además, también se indica que no existe variación en estas 
conclusiones si se estratifican los resultados atendiendo al sexo 
de los menores o al nivel de estudios del padre o de la madre. 
 
     La explicación que estos autores dan a estos resultados es 
que las campañas de prevención posiblemente sean menos 




respecto a los de mayor. De esta forma, indican que se debería 
realizar campañas centradas en este tipo de población.  
 
     En otros trabajos15,121, en los cuales también se obtiene 
resultados similares, se indica que las personas con nivel socio-
económico más elevado tienen mayor hábito de lectura y 
comprensión de mensajes a nivel de prensa; se informan más 
en libros y tienden a prestar más atención a las indicaciones 
dadas por los profesionales. 
 
     Posiblemente, además de esta explicación, también se 
deberían tener en cuenta otras posibles explicaciones como el 
menor acceso a  medidas de protección/prevención, la menor 
percepción del riesgo,etc. en las clases bajas.  
 
     Sin embargo, la mayoría de estos estudios están realizados 
en países cuya sanidad no es universal, por tanto es menos 
accesible para niveles socio-económicos bajos, lo cual, también 
podría explicar no tanto el mayor número de accidentes no 
intencionados que se produce en este grupo de población pero 






     No se ha encontrado literatura al respecto en nuestro país, 
sin embargo, en nuestro estudio se refleja que si estudiamos el 
nivel socio-económico familiar atendiendo al trabajo de los 
padres y lo resumimos en tres estratos según la clasificación de 
Goldthorpe modificado por el grupo de trabajo de la Sociedad 
Española de Epidemiología (SEE)117: Alto ( niveles I-II), Medio ( 
niveles III-V), Bajo( niveles VI-VII), obtenemos los resultados de 
que los niveles más elevados de proteccionismo y supervisión 
corresponden a las clase medias seguidas de cerca por las 
bajas. Sin embargo, las subescalas de tolerancia al riesgo y 
destino son bastante mayores en las clases altas. 
 
     Si analizamos los niveles de estudio de la familia (para ello se 
escogió el más alto de entre el padre y la madre), podemos 
observar que las cifras más elevadas en las subescalas de 
proteccionismo y supervisión corresponden a los estudios 
secundarios ( bachillerato/FP), siendo las de tolerancia al riesgo 
y destino más elevadas en los estudios primarios (graduado 
social) seguidos muy de cerca por los superiores 
(universitarios). 
 
     Estos últimos resultados apoyan los obtenidos en la clase 
social de la familia y, cabe destacar que varían respecto a los 




menor nivel socio-económico, más riesgo de accidente dado 
que en nuestro trabajo las clases más altas tienen menor grado 
de supervisión y de proteccionismo y mayor grado de 
tolerancia al riesgo y creencia en el destino por lo que, los niños 
de estas clases tendrían mayor riesgo de accidentes infantiles. 
 
     Estos resultados podrían ser explicados atendiendo a que 
posiblemente las clases socio-económicas elevadas dan mayor 
permisividad a que sus hijos descubran y experimente por ellos 
mismos. Por otro lado, las clases bajas dedican gran parte de su 
tiempo a trabajar para atender las necesidades básicas 
pudiendo dedicar menos tiempo a supervisar a sus hijos 
además de que, probablemente tengan menor percepción del 
riesgo. 
 
     Por el contrario, las clases medias son las que tiene mayor 
grado de proteccionismo y supervisión y menor tolerancia al 
riesgo y creencia en el destino por lo que en estas clases habría 
menor riesgo de accidentes infantiles. 
 
     Todo esto hace ver que sería en las familias de nivel socio-
económico elevado, seguidas de los de bajo en las que más se 




supervisión y, de esta forma, disminuir los accidentes no 
intencionados. 
 
     Por otro lado, si estudiamos por separado el nivel 
educacional de la madre y del padre, observamos que las 
madres con estudios primarios tienen un mayor nivel de 
proteccionismo y supervisión que el resto, siendo las de mayor 
nivel educativo las que poseen mayor tolerancia al riesgo y 
creencia en el destino. 
 
     Por lo que a los padres se refiere, los resultados son 
similares a los obtenidos en las madres, sin embargo, cabe 
destacar que las diferencias obtenidas en las diversas 
subescalas entre unos niveles educacionales y otros son 
menores que en el subgrupo de madres. Por esto, podemos 
afirmar que aunque no existe diferencia de resultados con las 
estratificaciones, igual que el estudio citado 
anteriormente37,realmente si son menores las diferencias 








     Sobre la relación entre la presencia de patología de base en 
los menores y su posible relación tanto con el mayor o menor 
riesgo de accidentes infantiles, así como con el grado de 
supervisión parental: 
 
     En el estudio llevado a cabo por la Fundación Mapfre, si hay 
más accidentes no intencionados en los niños con patología de 
base y, dentro de ellos aquellos que toman medicación crónica, 
sobre todo psicofármacos. 
 
     Nuestra hipótesis inicial a este respecto fue que en este tipo 
de niños, existía un mayor grado de supervisión por parte de los 
cuidadores dadas las características especiales de este tipo de 
población. Los resultados obtenidos apoyan esta hipótesis dado 
que los padres de niños con patología de base tienen un mayor 
proteccionismo y supervisión hacia sus hijos, siendo menor la 
tolerancia al riesgo y la creencia en el destino que los padres 
cuyos hijos no tiene ninguna patología de base. 
     En nuestro estudio no hemos podido comparar si los 
resultados de niños con patología neurológica o que estén en 
tratamiento con algún psicofármaco varían respecto al resto ya 




     Otro ítem que hemos estudiado es si existe un mayor grado 
de supervisión en los niños que han tenido un accidente no 
intencionado en los últimos 6 meses. 
     De los pacientes que se obtuvo, se objetiva que los padres 
de aquellos pacientes que sufrieron un accidente no 
intencionado en los último 6 meses, tienen mayor grado de 
proteccionismo y supervisión y una menor tolerancia al riesgo y 
creencia en el destino que los que no lo sufrieron.  
     Además, sobre este ítem debemos destacar que en nuestro 
estudio únicamente un 8.7% de la muestra obtenida respondió 
de forma afirmativa a que su hijo había sufrido un accidente no 
intencionado en los último 6 meses. Este dato destaca frente a 
los resultados obtenidos en trabajos donde se estudio este 
factor. 
     Así en un estudio italiano15 se obtiene una incidencia del 
63.3% en 12 meses de estudio, en otro japonés122 68% en 18 
meses. Sin embargo, son similares a estudios realizados en 
china121. Estos resultados tan diversos pueden ser explicados 
tanto por la forma de recolección de datos ( tanto en nuestro 
estudio como en el chino pueden haber sesgos de memoria) 




     Además de todos estos posibles factores de riesgo, que solos 
o la suma de ellos, influyen en mayor o menor medida en el 
grado de supervisión parental y, por tanto, en la aparición de 
accidentes no intencionados en la edad pediátrica, tal y como 
se ha ido comentando a lo largo de toda esta exposición, se 
quiso estudiar otro ítem algo diferente pero que nos parecía 
interesante y es que según el criterio del pediatra de atención 
primaria de los niños participantes en el estudio, cuál era el 
grado de supervisión parental.  
 
     Esta variable es importante tenerla en cuenta porque la 
mayor parte de la prevención primaria de los accidentes 
infantiles se realiza a nivel de la atención primaria ya que es 
uno de los objetivos de este nivel asistencial, de hecho, dentro 
del programa de salud infantil de la Comunidad Valenciana, 
existe un apartado específico de este ítem. 
 
     Sin embargo, como ya se ha demostrado a lo largo de esta 
tesis, existen muchas variables a tener en cuenta para realizar 
esta prevención primaria.  
 
     En nuestro estudio no se ha observado una correlación entre 
el grado de supervisión parental obtenido con la encuesta 




     Este resultado, no puede ser comparado con ningún otro ya 
que no se ha encontrado bibliografía a este respecto. 
 
     Este resultado es uno de los más importantes obtenidos en 
este trabajo ya que demuestra la necesidad de la utilización de 
un test específico en este nivel asistencial para reconocer 
realmente cual es el grado de supervisión de los padres a sus 
hijos y, de esta forma, aplicar consejos y campañas específicas 
para cada familia según los resultados. 
 
     Además de este nivel asistencial, el PSAPQ test también 
podría ser utilizado en otros ámbitos en los que el 
conocimiento del grado de supervisión de los padres a sus hijos 









LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES 
     El presente trabajo muestra una serie de limitaciones que 
deben reseñarse. 
 
     La primera de ellas es el tamaño muestral que, aunque los 
resultados son estadísticamente significativos, posiblemente se 
hubiese precisado un tamaño muestra mayor, sobre todo si se 
compara con el trabajo Portugués, ya que en el canadiense 
únicamente se recogieron 42 pacientes más que en el nuestro.  
 
      El motivo de que la n de esta tesis sea menor es que la 
recogida de datos se realizó utilizando la consulta del niño sano 
de diferentes centros de salud, con la colaboración de pediatras 
los cuales, en el mismo acto de la revisión, y a los niños que 
cumplían criterios de inclusión, se les explicaba el proyecto y si 
los padres estaban de acuerdo realizaban la entrevista y se les 
pasaba el cuestionario. Esto se traducía en una sobrecarga de 
trabajo añadida a la elevada presión asistencial que estos 
profesionales tienen por lo cual, tras el cálculo del tamaño 
muestral suficiente para la obtención de resultados 
estadísticamente significativos, se decidió recoger este número 





     La segunda es el número de pacientes a los que se les vuelve 
a pasar el test para el estudio de la consistencia interna. A 
pesar de que es suficiente para la obtención  de un alfa de 
Cronbach significativa, hubiese sido interesante haber podido 
recoger una muestra de mayor tamaño pero fue muy 
complicado ya que se reenvió el cuestionario vía e-mail 
mediante el programa de fórmularios de Google Drive a todos 
aquellos pacientes que dieron su consentimiento en la visita 
inicial y facilitaron su dirección de correo electrónico ( 82 
pacientes) o por vía telefónica a aquellos que así lo indicaron en 
la visita inicial. De todos estos pacientes, únicamente 24 
respondieron a al cuestionario telemático y 6 quisieron 
responder por teléfono. 
 
     La tercera de las limitaciones fue la imposibilidad de 
encontrar una escala similar al PSAPQ test para poder estudiar 
la validez de criterio. Sin embargo, tanto en los estudios 
Canadiense como Portugués, tampoco se estudia esta variable 
supuestamente por esta misma limitación.  
 
     En cuanto a los puntos fuertes del presente estudio cabe 
destacar que es el primer cuestionario de estas características 
que se valida a lengua castellana, con las implicaciones que 




habla mundial dado el impacto y la utilidad que éste puede 
tener. 
 
     Además, como ya se ha citado en diversas ocasiones en 
apartados anteriores, los accidentes infantiles son la segunda 
causa de morbi-mortalidad en nuestro país, suponiendo un 
intenso impacto tanto a nivel sociológico y psicológico como de 
carga asistencial y económica. A pesar de estos datos, no 
existen muchos trabajos cuya finalidad sea el estudio de las 
causas de estos accidentes y la forma de prevenirlos. 
 
     La mayoría de los trabajos existentes en este respecto de 
son tipo descriptivo por lo que no tiene una elevada relevancia 
estadística. En nuestro trabajo, además de validar un test que 
permite la medición de forma objetiva del grado de supervisión 
parental ( citado en diversos trabajos como factor de riesgo de 
accidentes infantiles65,66,67,68,69,72,,84,91,106,123), se realiza un 
estudio analítico de diversos factores que pueden influir en 
este grado de supervisión, y por tanto, factores de riesgo de 
accidentes infantiles sobre los que actuar con el objetivo final 






     Finalmente, cabe destacar que se compara la percepción que 
tiene el pediatra de atención primaria sobre el grado de 
supervisión de los padres entrevistados a sus hijos y los 
resultados obtenidos en el test con las contestaciones 
obtenidas de los padres. 
 
     Hasta este momento no se había estudiado este ítem ni 
ninguno similar y dado el resultado obtenido que no se 
correlaciona la respuesta del pediatra con la puntuación 
obtenida en el test, apoya la necesidad de utilización del PSAPQ 
test en atención primaria para disminuir valorar las familias de 
riesgo y realizar campañas de prevención en las mismas y de 
esta forma disminuir un factor de riesgo de accidentes 









IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA Y SALUD 
PÚBLICA DE LOS RESULTADOS DE LA TESIS: 
     Dado que los accidentes infantiles no intencionados son la 
segunda causa de morbi-mortalidad en nuestro país ( la 
primera en paciente previamente sano), así como las 
consecuencias psicológicas y económicas que esta patología 
supone, la prevención de los mismos es vital para disminuir su 
incidencia. 
 
     Para realizar esta prevención es muy importante conocer los 
factores de riesgo implicados así como la población más 
susceptible y de esta forma actuar de forma más eficiente. 
 
     Además, es muy importante tener una unidad de medida 
objetiva para identificar esta población. 
 
     Por esto, la validación al español del PSAPQ test va a permitir 
medir de forma totalmente objetiva el grado de supervisión de 
los padres a sus hijos y de esta forma poder actuar sobre 
aquellos que presenten riesgo para de esta forma prevenir uno 
de los factores de riesgo de accidentes infantiles y así intentar 




     Con este trabajo también hemos analizado diversos factores 
que influyen en la supervisión de los padres a sus hijos para 
reconocer la población más susceptible a tener alterado alguno 
de los mismos y actuar más activamente y realizar campañas de 
concienciación. 
 
     Además, dado que hemos demostrado que no existe 
correlación entre la percepción del pediatra a este respecto y 
los resultados del test, sería una indicación que en las diversas 
revisiones del niño sano se aplicase este test a los padres para 
identificar las familiar de riesgo y actuar sobre las mismas de 
forma precoz y disminuir la incidencia de accidentes no 
intencionados en la población pediátrica. 
 
     También, sería interesante aplicarlo en otros ámbitos en los 
que por diversas causas es importante conocer el grado de 










PROPUESTAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 
     El proyecto de investigación que se propone que sea el 
siguiente paso a esta tesis doctoral es el estudio para la 
confirmación de que en el grado de supervisión parental es un 
factor de riesgo de accidentes infantiles.  
 
     Hasta este momento, existen diversos estudios que han 
intentado confirmar esta hipótesis, en el último de ellos69 se 
utiliza una metodología con un diseño de casos cruzados 
utilizando como caso los pacientes que consultaban en 
urgencias de pediatría de diversos hospitales de EEUU por 
lesiones no intencionadas ( desde leves a graves), siendo los 
controles estos mismos pacientes una hora antes del 
accidentes.  
 
     A pesar de mejorar algunos sesgos de selección frente a 
estudios anteriores, este tipo de estudio puede presentar 
sesgos de información o memoria, influidos por un sentimiento 
de culpabilidad ya que los cuidadores deben responder a una 
serie de cuestiones tras el accidente.  
 
     Además, todos estos estudios están realizados en población 
anglosajona, la cual posee una cultura socio-sanitaria diferente 




     Por todo esto, proponemos un estudio observacional, 
analítico de casos-controles donde los casos ( niños cuyo 
motivo de atención en urgencias sea un accidente no 
intencionado), serían comparados con: 
- Niños de la misma edad y sexo atendidos en 
urgencias hospitalarias por motivos  no relacionados 
con siniestralidad ( controles hospitalarios) 
 
- Niños atendidos en la consulta del niño sano ( 
controles comunitarios). 
 
Se utilizaría un esquema de selección 1:1:1. 
     También, el proyecto de validación del PSAPQ test así como 
el trabajo que acabamos de mencionar se podría ampliar a 
otros sistemas geográficos y ámbitos culturales dentro de 
nuestro país, mediante la realización de estudios multicéntricos 
en los que puedan participar pacientes de otras comunidades 
autónomas. Con esto, se podría incrementar la potencia del 
estudio así como comparar si entre diversas comunidades 







     Finalmente, se recomienda realizar un mayor de estudios no 
meramente descriptivos sobre los factores de riesgo que 
aumentan la probabilidad de producción de accidentes 
infantiles y que pese a su importancia, no existe mucha 



















1) Se ha obtenido un instrumento validado y adaptado 
transcultural al idioma español de mediante un 
proceso de metodología reglada, pudiendo ser 
utilizado para la medición de forma objetiva y fiable 
del grado de supervisión parental como factor de 
riesgo de accidentes no intencionados en la edad 
pediátrica. 
2) Se ha realizado una adaptación idiomática, 
gramatical y conceptual al idioma español mediante 
la utilización de una metodología de traducción-
retrotraducción y posterior evaluación de los 
resultados. 
3) No se ha podido determinar la validez de criterio 
dado que, hasta este momento, no existe ningún 
cuestionario validado al idioma español que mida la 








4) En cuanto a la fiabilidad se refiere, se ha obtenido 
un coeficiente de correlación de Pearson > 0,7 para 
las subescalas de supervisión y proteccionismo, y 
muy cercano a este valor en tolerancia al riesgo y 
destino/fatalidad. Por esto, se puede afirmar que el 
presente estudio posee buena concordancia, siendo 
esta positiva entre las respuestas obtenidas 
separadas en el tiempo en el test-retest.  
5) A nivel de la consistencia interna, se han obtenido 
valores de α de Cronbach superiores a 0,7 en tres de 
las cuatro subescalas de las que consta el 
cuestionario (proteccionismo, supervisión y 
destino/fatalidad), con un valor muy similar en la 
restante. Estos resultados indican que la versión 
española del cuestionario presenta una fiabilidad 
interna aceptable, demostrando que los ítems que 
forman parte de cada subescala están relacionados y 







6) A diferencia de otros estudios, no se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
grado de supervisión parental y las nacionalidades 
de los progenitores. Sin embargo, se ha observado 
mayor tendencia al proteccionismo en los no 
españoles, mayor creencia en el destino si ambos 
son de esta nacionalidad y, mayor tolerancia al 
riesgo si uno de ellos es español. 
7) Los menores con uno o más hermanos poseen 
menos riesgo de accidentes no intencionados. 
8) Los menores que ocupan una posición intermedia 
entre el resto de hermanos de la familia, poseen un 
menor riesgo de accidentes no intencionados ya que 
tienen un mayor grado de proteccionismo y 
supervisión; no siendo así en los hijos únicos los 
cuales tiene mayor riesgo de este tipo de accidentes 
dado que en este subgrupo se han obtenido cifras 







9) Los hijos de personas cuya ocupación está 
clasificada en clase media son los que menor riesgo 
de accidentes no intencionados presentan dado que 
en este grupo existen niveles elevados de 
proteccionismo y supervisión. 
10)  Los padres con niveles de estudio primarios y 
superiores poseen más riesgo de que sus hijos 
sufran un accidente no intencionado debido a que 
en estos subgrupos existe mayor tolerancia al riesgo 
y creencia en el destino/fatalidad. 
11)  Los menores que poseen patología crónica presenta 
mayor grado de proteccionismo y supervisión por lo 
que, tiene menor probabilidad de sufrir un accidente 
no intencionado. 
12)  Los menores que han tenido un accidente no 
intencionado en los últimos 6 meses presentan 
mayores cifras de proteccionismo y supervisión que 






13)  No se ha observado correlación entre el grado de 
supervisión parental expresado de forma objetiva 
por los padres mediante el cuestionario PSAPQ y el 
declarado por los pediatras de atención primaria. El 
cuestionario que se ha obtenido podría ayudar a 
evitar este sesgo. 
14)  Dada la importancia socio-sanitaria de los 
accidentes infantiles no intencionados se debería 
realizar más campañas preventivas, utilizando los 
datos obtenidos en esta tesis, u otros reflejados en 
la literatura. Además, se debería promocionar la 
realización de estudios encaminados a detectar 
factores de riesgo para actuar sobre los mismos y 
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